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Etiquetas diagnósticas da NANDA-I em uma área se serviços de saúde 
no sul da Espanha
Objetivo: determinar a incidência das etiquetas diagnósticas da NANDA-I (North American 
Nursing Diagnosis Association - International) e estabelecer a distribuição dos episódios 
assistenciais e de suas respectivas etiquetas em função de variáveis sociodemográficas (idade 
e sexo). Método: estudo epidemiológico descritivo, de corte transversal, das etiquetas da 
NANDA-I, de desenho ecológico. A distribuição das etiquetas segundo sexo e idade foi analisada; 
as frequências correspondentes foram calculadas e as taxas de incidência com dados agregados 
para os episódios assistenciais por etiqueta foram computadas. Resultados: o número total 
de episódios assistenciais do estudo foi de 9.928 (41,65% homens e 58,35% mulheres). As 
etiquetas identificadas nesses episódios foram 16.456 (7.084 de homens e 9.372 de mulheres), 
com uma média de 1,7 etiquetas por episódio; das 216 etiquetas propostas pela NANDA-I, na 
sua classificação 2012-14, foram utilizadas 152, o que representou 70,4%. As etiquetas com 
maiores taxas de incidência por mil habitantes foram: Ansiedade, Disposição para melhorar 
os conhecimentos e Risco de infecção. Conclusões: o estudo permitiu detectar, por meio da 
NANDA-I, as respostas aos problemas de saúde de maior incidência nos usuários atendidos.
Descritores: Pesquisa; Diagnóstico de Enfermagem; Estudos Epidemiológicos.
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Introdução
O diagnóstico de enfermagem é o juízo clínico 
sobre a resposta de indivíduos, famílias ou comunidades 
aos processos vitais/problemas de saúde reais ou 
potenciais, que a enfermeira identifica, valida e trata de 
forma independente(1). 
O desenvolvimento e a classificação dos 
diagnósticos da enfermagem tem passado por um 
período de identificação e descrição das percepções 
das enfermeiras sobre os problemas de saúde dos 
usuários que cuidam, a partir de pesquisas e consensos, 
em diferentes contextos da prática, das propostas de 
novos diagnósticos e da revisão dos existentes(2) e tem 
contribuído para identificar respostas humanas aos 
problemas de saúde e processos de vida e para descrever 
as necessidades que os usuários estão experimentando. 
Existem diferentes abordagens para quantificar e 
qualificar tais problemas e necessidades da saúde da 
população. Cada uma faz contribuições específicas e 
possui, também, suas próprias limitações. Podem-se fazer 
inferências a partir de censos, estatísticas vitais, taxas 
populacionais e por outros métodos. Pode-se medir (por 
meio da percepção dada pelo usuário sobre sua saúde) 
sintomas, doenças, lesões e incapacidades; também, 
podem-se fazer medições objetivas das funções físicas 
e mentais, dos sinais vitais e dos níveis bioquímicos, 
entre outras determinações. Entre essas abordagens, os 
estudos epidemiológicos são aplicados habitualmente. 
Seu propósito é estimar fatores como: magnitude global 
de um problema; repercussão na saúde; integridade dos 
serviços da saúde e necessidades específicas de atenção 
à saúde dos indivíduos, entre outros(3). Os estudos 
epidemiológicos sobre diagnósticos de enfermagem 
são desenhados para documentar a sua frequência ou 
prevalência em uma população determinada.
Com essas premissas - seguindo as recomendações 
do Conselho Internacional de Enfermagem(4) (prioridades 
de pesquisa em enfermagem para este século) e 
dada a validade dos diagnósticos da NANDA-I nos 
estudos epidemiológicos de incidência e prevalência de 
diagnósticos específicos, em determinados ambientes e 
populações(2) - propomos o objetivo descrito a seguir.
Objetivo
Determinar a incidência das etiquetas diagnósticas 
da NANDA-I na Área de Gestão da Saúde do município 
“La Línea de la Concepción” (Cádiz, Andaluzia, 
Espanha) e estabelecer a distribuição dos episódios 
assistenciais dessas etiquetas em função de variáveis 
sociodemográficas (idade e sexo).
Material e Método
Trata-se de um estudo epidemiológico descritivo, 
de corte transversal das etiquetas diagnósticas da 
NANDA-I, de desenho ecológico, ou seja, está baseado 
em grupos de uma população específica como unidade 
de estudo, a partir dos quais se comparam as taxas de 
doença e algumas outras características. Estudaram-se 
13.587 episódios assistenciais, dos quais 3.659 foram 
excluídos pelos critérios descritos abaixo, acontecidos 
na Área de Gestão da Saúde do município de La Línea 
de la Concepción (Cádiz, Andaluzia, Espanha), composta 
por um hospital geral e três centros de atenção primária 
de saúde, desde 1 de janeiro a 31 de dezembro de 
2014, extraindo de cada registro de enfermagem 
informatizado as seguintes variáveis: sexo, idade e 
etiquetas diagnósticas atribuídas segundo a Classificação 
NANDA-I (versão 2012-2014), identificadas durante o 
ingresso dos usuários ou nas primeiras consultas. 
Entendemos por episódio assistencial a história clínica 
gerada pelos profissionais da saúde, cada vez que um usuário 
é atendido em um hospital ou em um centro de saúde.
Foram realizados análises da distribuição das 
diferentes etiquetas diagnósticas, segundo sexo e 
idade, as frequências correspondentes foram calculadas 
e as taxas de incidência com dados agregados foram 
computadas, para os episódios assistenciais de cada 
etiqueta diagnóstica.
Os dados foram obtidos de fonte secundária, da 
base de dados criada pelo Serviço de Tecnologias e 
Sistemas de Informação da Área de Gestão da Saúde do 
município de La Línea. Para o processamento e posterior 
análise estatística foram empregados os programas 
Microsoft Excel 2013 e IBM SPSS Statistics 20.
Considerando que o trabalho foi feito com o total 
de episódios assistenciais registrados oficialmente, foi 
tomada como referência a população total do município. 
Os dados do censo da população, correspondentes 
ao ano de 2014, foram obtidos da base de dados do 
Instituto Nacional de Estatística e os grupos etários 
foram classificados seguindo os valores propostos pela 
NANDA-I de 2015-2017.
Foram utilizados os seguintes critérios de exclusão:
– Histórias clínicas pertencentes a pessoas não 
residentes no município de La Línea de la Concepción;
– Histórias clínicas nas quais não apareceram pelo 
menos um diagnóstico de enfermagem.
Este estudo foi realizado de acordo com os 
padrões éticos estabelecidos na Declaração de Helsinki 
e seguindo as recomendações de Boa Prática Clínica 
da Comunidade Europeia (documento 111/3976/88 de 
julho de 1990); foram cumpridas as regulamentações 
legais espanholas sobre confidencialidade de dados (Lei 
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Orgânica 15/1999, de 13 de dezembro, de Proteção de 
dados de caráter pessoal). Também teve a aprovação 
do Comitê de Ética de Pesquisa Clínica do Hospital de 
Puerto Real, Bahía de Cádiz, La Janda e Campo de 
Gibraltar (expediente número 11_12).
Resultados
O número total de episódios assistenciais 
estudados foi 9.928, com média de idade de 56,63 anos 
(DP=27,23). A média de idade dos homens foi de 55,09 
anos e das mulheres de 57,94 anos; na Tabela 1 pode-
se observar a distribuição por sexo, grupos etários e 
proporção homem/mulher.
Para ter uma ideia segura da magnitude do 
problema, relacionaram-se os episódios assistenciais 
com a projeção da população para cada grupo de idade. 
A distribuição das populações em cada grupo de idade 
apresenta-se na Tabela 2.
Foram calculadas as taxas de incidência com dados 
agregados dos episódios assistenciais por grupos de idade. 
Para estimar a margem de erro, calculou-se o correspondente 
intervalo de confiança com um nível de significância de 
95%. Os resultados apresentam-se na Tabela 3, em 
que os denominadores empregados são as projeções da 
população na metade do período, em 1º de julho de 2014, 
providenciadas pelo Instituto Nacional de Estatística.
O número total de etiquetas diagnósticas identificadas 
nos episódios assistenciais foi de 16.456 [7.084 (43,05%) 
em homens e 9.372 (56,95% em mulheres] com média 
de 1,7 etiquetas por episódio; das 216 etiquetas propostas 
pela NANDA-I, na sua classificação 2012-2014, utilizaram-
se 152, o que representou 70,4% do total. A análise da 
etiqueta diagnóstica principal consistiu em calcular sua 
frequência observada, suas percentagens e suas taxas de 
incidência, selecionando as etiquetas mais representativas 
do total segundo o sexo (Tabela 4) e o grupo de idade por 
sexo (Tabela 5).
Tabela 1 – Distribuição dos episódios assistenciais por grupos de idade, sexo e proporção homem/mulher. La Línea 
de la Concepción, CA, Espanha, 2014
Grupos etários
Episódios assistenciais
Total Percentagem R H/M*
Homens Mulheres
Lactantes 74 129 203 2% 0,57
Crianças 234 233 467 4,7% 1,00
Adolescentes 182 193 375 3,8% 0,94
Adultos 1.641 2.139 3.780 38,1% 0,76
Idosos 2.004 3.099 5.103 51,4% 0,64
Total 4.135 5.793 9.928 100 0,71
*R H/M: Proporção Homem/Mulher
Tabela 2 – População agregada aos diferentes grupos de idade do município de La Línea de la Concepción, CA, 
Espanha, projeção de população no ano de 2014.
Grupos etários
Habitantes
Total de habitantes Percentagem
Homens Mulheres
Lactantes 370 353 723 1,1
Crianças 3.766 3.429 7.195 11
Adolescentes 3.867 3.538 7.405 11,3
Adultos 20.240 19.937 40.177 61,4
Idosos 4.301 5.624 9.925 15,2
Total 32.544 32.881 65.425 100
Tabela 3 – Episódios assistenciais, projeção de população na metade do período e taxa de incidência (pessoas-
período de seguimento). La Línea de la Concepción, CA, Espanha, 2014
Grupos etários EA* PP† TI‡ TI por mil habitantes IC
§ (95%)
TI por mil
Lactantes 203 723 0,28077 280,77 270,1-291,5
Crianças 467 7.195 0,06490 64,90 42,5-87,3
Adolescentes 375 7.405 0,05064 50,64 25,4-75,9
Adultos 3.780 40.177 0,09408 94,08 75,6-112,5
Idosos 5.103 9.925 0,51415 514,15 506,3-522
Total 9.928 65.425 0,15174 151,74 137,2-166,3
*EA: Episódios Assistenciais; †PP: Projeção de População; ‡TI: Taxa de Incidência; §IC: Intervalo de Confiança. 
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Tabela 4 – Frequência observada, percentagem e taxas de incidência das etiquetas diagnósticas principais no total de 
episódios assistenciais por sexo. La Línea de la Concepción, CA, Espanha, 2014
Etiqueta diagnóstica
Total Homens Mulheres
Fo* %† TI‡ Fo* %† TI‡ Fo* %† TI‡
Ansiedade 1.488 15 22,7 626 15,1 19,2 862 14,9 26,2
Disposição para melhorar os conhecimentos 1.152 11,6 17,6 508 12,3 15,6 644 11,1 19,5
Risco de infecção 1.127 11,4 17,2 495 12 15,2 632 10,9 19,2
*Fo: Frequência observada; †%: Percentagem; ‡TI: Taxa de Incidência
Tabela 5 – Distribuição das etiquetas diagnósticas principais em cada grupo de idade por sexo. La Línea de la 
Concepción, CA, Espanha, 2014
Lactantes: ≥ 28 dias e < 1 ano
Etiqueta diagnóstica
Total Homens Mulheres
Fo* %† TI‡ Fo* %† TI‡ Fo* %† TI‡
Aleitamento materno eficaz 46 22,7 63,6  17 23 46 29 22,5 82,2
Risco de infecção 30 14,8 41,5 12 16,2 32,4 18 14 51
Ansiedade 23 11,3 31,8 9 12,2 24,3 14 10,9 39,7
Crianças: entre 1 e 9 anos, ambos incluídos
Risco de infecção 71 15,2 9,9 37 15,8 9,8 34 14,6 9,9
Ansiedade 56 12 7,8 23 9,8 6,1 33 14,2 9,6
Deterioração da mobilidade física 23 4,9 3,2 12 5,1 3,2 11 4,7 3,2
Adolescentes: entre 10 e 19 anos, ambos incluídos
Disposição para melhorar os 
conhecimentos 
100 26,7 13,5 40 22 10,3 60 31,1 17
Ansiedade 58 15,5 7,8 24 13,2 6,2 34 16,6 9,6
Conhecimentos deficientes 44 11,7 5,9 17 9,3 4,4 27 14 7,6
Adultos: entre 20 e 64 anos, ambos incluídos
Disposição para melhorar os 
conhecimentos
773 20,4 19,2 333 20,3 16,5 440 20,6 22,1
Ansiedade 753 19,9 18,7 333 20,3 16,4 420 19,6 21,1
Risco de infecção 463 12,2 11,6 207 12,6 10,2 256 12 12,9
Idosos: ≥ 65 anos
Ansiedade 598 11,7 60,3 237 11,8 55,1 361 11,6 64,2
Intolerância à atividade 551 10,8 55,5 235 11,7 54,6 316 10,2 56,2
Deterioração da mobilidade física 535 10,5 53,9 236 11,8 54,9 299 9,6 53,2
*Fo: Frequência observada; †%: Percentagem; ‡TI: Taxa de Incidência
Discussão
A média de etiquetas diagnósticas por episódio 
assistencial esteve muito abaixo das encontradas 
em outros estudos, nos quais esta oscilou entre 8,7 
e 4,2 diagnósticos por paciente(5-7). As seguintes 
causas poderiam justificar a baixa média de etiquetas 
diagnósticas identificadas por episódio assistencial: a 
pressão por incorporar na prática a utilização de um 
registro de diagnósticos de enfermagem acompanhado 
da falta de formação; excessiva carga de trabalho; 
baixo desenvolvimento do papel independente; baixa 
capacidade dos diagnósticos NANDA-I de se adequarem 
às realidades assistenciais distintas; complexidade na 
estrutura que dificulta seu manejo e o uso de linguagem 
pouco compreensível. 
Da análise da etiqueta diagnóstica principal 
verificou-se que a mais frequente foi a de ansiedade. 
Esta também apareceu entre as três primeiras em todos 
os grupos de idade.
A etiqueta de ansiedade refere-se a uma 
situação na qual a pessoa experimenta uma sensação 
imprecisa e intranquilizadora de desconforto ou ameaça 
acompanhada de uma resposta autônoma (a origem da 
qual, com frequência, é inespecífica ou desconhecida 
para a pessoa). É um sinal de alerta que indica um 
perigo iminente e permite à pessoa tomar medidas para 
enfrentar a ameaça (8). 
Aconselha-se usar esta etiqueta quando a pessoa 
sofre de ansiedade severa, que é o terceiro nível dos 
quatro que classicamente tem sido descritos: leve, 
moderada, severa e pânico(9). 
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No total de episódios assistenciais o diagnóstico 
de ansiedade foi identificado em 1.488 (15%) deles. 
As percentagens foram muito similares entre homens e 
mulheres, 15,1% nos primeiros e 14,9% nas segundas. 
Porém, observando as taxas de incidência, pode-se 
comprovar que as diferenças são muito significativas: 
19,2 em homens e 26,2 em mulheres; esses dados 
concordam com outros estudos como: no realizado em 
uma amostra de crianças em idade pré-escolar(10); no 
caso de estudantes universitários na Colômbia(11) ou no 
estudo multicêntrico sobre envelhecimento salutar e 
incapacidade intelectual efetuado na Holanda(12), onde se 
assinala que os transtornos de ansiedade apresentam-
se com maior frequência nas mulheres.
Impressiona a enorme diferença do achado nesta 
etiqueta nos centros assistenciais do município de 
La Línea de la Concepción. Enquanto nos centros de 
saúde essa foi diagnosticada em 2,8% dos usuários, no 
hospital isso ocorreu em 97,2% dos usuários. Portanto, 
podemos supor que: a) o meio hospitalar gera no usuário 
mais sentimento de apreensão ou de ameaça incerta 
relacionada à antecipação de um perigo desconhecido do 
que nos centros de saúde; b) os usuários com alto nível 
de ansiedade procuram mais as urgências hospitalares, 
hospitalizam-se mais e tem maior mortalidade(13); c) 
a maioria das vezes são sintomas muito inespecíficos, 
que refletem insatisfações ou frustrações, que podem 
ser mascaradas somaticamente, tornando mais 
complexo seu diagnóstico na atenção primária(14) e d) 
as enfermeiras que trabalham em hospitais elaboram 
diagnósticos de enfermagem com maior facilidade do 
que as que trabalham em centros de saúde, embora não 
se encontrou referências que mencionassem esta última 
hipótese.
Com respeito às diferenças no uso da etiqueta 
de ansiedade nos centros de saúde, nossos resultados 
concordam com os de outros estudos, nos quais a 
identificação dessa etiqueta foi muito mais frequente 
na atenção hospitalar do que na atenção primária 
de saúde. Em uma clínica pediátrica, 88,5% das 
crianças apresentaram diagnóstico de enfermagem de 
ansiedade(15)/; no hospital Rainha Sofía de Córdoba 
(Espanha), em um total de 35.094 usuários, 17,5%, 
foram diagnosticados com ansiedade(16); já nas áreas 
de atenção primária da saúde de Tenerife e La Palma 
(Espanha), em uma amostra de 117.228 histórias da 
saúde informatizadas, apenas 3,6% foram identificadas 
com essa etiqueta(17). 
A etiqueta “disposição para melhorar os 
conhecimentos” aparece em segundo lugar no total de 
episódios assistenciais e a primeira nos grupos de idade 
de adolescentes e adultos. Porém, se observamos a 
Tabela 5, encontramos que a incidência dessa etiqueta 
é muito maior nos adultos do que nos adolescentes e 
muito mais alta em mulheres do que em homens. Assim, 
considerando as características que definem a citada 
etiqueta, consideradas pela NANDA-I, podemos supor 
que as mulheres desse grupo de idade expressam mais 
interesse pela aprendizagem, referem conhecimentos e 
experiências prévias sobre um determinado tema e suas 
condutas são congruentes com os conhecimentos que 
possuem, em maior medida do que os homens.
Em um trabalho sobre sistematização de uma 
experiência em cuidado com adolescentes(18), seus 
autores identificaram em primeiro lugar a etiqueta 
disposição para melhorar os conhecimentos, nesse 
grupo de idade; em outro estudo, sobre diagnósticos 
de enfermagem e de colaboração com usuários durante 
o peri-operatório(19), realizado na província de Lampur 
(Indonésia), essa mesma etiqueta foi identificada em 
primeiro lugar e em Minas Gerais (Brasil), em um estudo 
sobre diagnósticos e intervenções de enfermagem em 
indivíduos hipertensos e diabéticos, segundo a teoria de 
Orem(20), essa etiqueta foi identificada em terceiro lugar.
A etiqueta risco de infecção aparece como a terceira 
identificada no total de episódios assistenciais e entre as 
três primeiras em três dos grupos de idade (lactantes, 
crianças e adultos). Esta etiqueta nomeia uma situação 
na qual a pessoa tem o risco de ser invadida por 
organismos patógenos(21). Pensamos que esta etiqueta 
deve ser usada unicamente quando a conduta da pessoa 
ou do cuidador favoreça a aparição ou persistência dos 
fatores de risco ou quando existam fatores externos 
sobre os que se pode incidir eliminando-os, reduzindo-os 
ou modificando seus efeitos. Os fatores ou situações de 
risco mais frequentes – sobre os quais os profissionais 
de enfermagem podem atuar de forma independente – 
são devidos aos conhecimentos deficientes da pessoa ou 
do cuidador sobre como evitar a exposição aos agentes 
patógenos, a vacinação inadequada e, dependendo do 
grau e causalidade, ao aumento da exposição ambiental 
aos patógenos ou má nutrição.
Da mesma forma que na etiqueta de ansiedade, 
chama a atenção que dos 1.127 episódios assistenciais 
diagnosticados de risco de infecção, 31,8% foram 
diagnosticados nos centros de saúde e 68,2% no hospital. 
Alguns autores, coincidindo com nosso estudo, relacionam 
como causas identificadas da etiqueta o risco de infecção 
procedimentos invasivos, doença crônica e diminuição da 
taxa de hemoglobina, como foi o caso do estudo realizado 
no período do pós-operatório em usuários ingressados 
em unidades cirúrgicas de um Hospital Universitário da 
cidade de Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, no qual 
seus autores concluem que os procedimentos invasivos, 
a ruptura da pele e a diminuição da hemoglobina foram 
os fatores associados com o risco de infecção(22). Outro 
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caso é a pesquisa feita com todos os usuários ingressados 
na Unidade de Cuidados Intensivos em um hospital 
localizado na cidade de Fortaleza, Ceará, Brasil, no 
qual, além das causas identificadas no estudo anterior, 
também se encontraram doença crônica, destruição 
tissular e aumento da exposição ambiental aos agentes 
patógenos(23). Podemos supor que a realização de um 
maior número desses procedimentos e a maior presença 
desses fatores nos hospitais justifique a diferença de 
percentagens tão notórias, encontradas entre os centros 
assistenciais. Sendo assim, seria recomendável apresentar 
um problema interdisciplinar no lugar de um diagnóstico 
de enfermagem, já que não é aconselhável utilizar esta 
etiqueta diagnóstica quando os fatores ou situações de 
risco estão relacionados com: doenças crônicas (diabetes, 
obesidade); defesas primárias inadequadas; alteração do 
peristaltismo; solução de continuidade da pele; mudanças 
no pH das secreções; diminuição da ação ciliar; ruptura 
prematura ou prolongada das membranas amnióticas; 
tabaquismo; traumatismo (ou destruição tissular); 
defesas secundárias inadequadas (diminuição da 
hemoglobina, imunossupressão, leucopenia, supressão 
da resposta inflamatória) e procedimentos invasivos 
(cateterismos, cirurgia). Entre as imprecisões no processo 
diagnóstico de enfermagem, destacam-se etiquetar como 
tais os problemas de saúde que não podem ser resolvidos 
de forma autônoma pelo profissional de enfermagem ou 
os que a solução dependa do tratamento prescrito por 
outro profissional. 
A etiqueta risco de infecção esteve muito presente 
em outras pesquisas sobre diagnósticos de enfermagem 
na prática assistencial, como na construção e validação 
de um instrumento de sistematização da atenção 
de enfermagem em cuidados intensivos realizada 
no Brasil(24), na qual 100% dos usuários estudados 
apresentaram esta etiqueta e também no estudo 
realizado em unidades médicas de um hospital de Soria 
(Espanha), no qual a etiqueta risco de infecção foi a de 
maior prevalência(25). 
Limitações
Como limitações da presente investigação, 
destacamos que em estudos ecológicos de tipo 
exploratório, como este, deve-se considerar a chamada 
falácia ecológica. Paralelamente, o fato de ser este 
um estudo de um ano e não uma série, não se pode 
estimar as tendências temporais das características 
sociodemográficas e os padrões de ingressos hospitalares 
ou de consultas em centros de saúde. Teve-se a intenção 
de mostrar uma foto fixa com um corte transversal como 
metodologia de trabalho para obter uma visão geral que 
fosse o ponto de partida para estudos futuros. Como 
este é um estudo de corte transversal, não se dispõe de 
resultados de estabilidade, sensibilidade à mudança e 
validade preditiva, o que seria requerido em um enfoque 
longitudinal.
Poderia se considerar que outra limitação do 
estudo seria não se ter levado em conta os reingressos 
hospitalares ou as repetidas consultas em centros de 
saúde. Por esta razão, foi útil ter sido claro o indicador 
episódio assistencial. Como o que se notifica são os 
“episódios”, não se pode conhecer o número de vezes 
que uma pessoa é atendida nos centros assistenciais.
Outra possível limitação dos resultados 
apresentados estaria relacionada à qualidade das bases 
de dados das quais foram obtidas as particularidades 
sobre os episódios assistenciais. Essa qualidade depende 
da confiabilidade dos dados pessoais, da adequada 
classificação e codificação dos diagnósticos da NANDA e 
do número de usuários aos que se aplica a metodologia 
da enfermagem – o que depende da conformidade 
(compliance) institucional centrada no cumprimento das 
normas.
Contribuição para o avanço da Enfermagem
Este estudo pretende contribuir ao avanço da 
Enfermagem, permitindo o seu desenvolvimento 
profissional nos seguintes aspectos: planejamento dos 
cuidados de enfermagem para uma população concreta 
a partir da detecção das suas necessidades de cuidado; 
implementação e melhora do trabalho com os diagnósticos 
de enfermagem mais prevalentes; planejamento dos 
conteúdos essenciais da formação na graduação e na 
pós-graduação, nos diferentes cenários do cuidado de 
enfermagem e priorização da elaboração de protocolos e 
planos de cuidado padronizados.
Conclusões
Todos os grupos etários mostraram uma maior 
prevalência de episódios assistenciais em mulheres. A 
maior morbidade das mulheres e sua maior esperança 
de vida é um tema que segue gerando inumeráveis 
pesquisas que frequentemente não proporcionam 
resultados conclusivos.
Esta pesquisa permitiu detectar, através da 
NANDA-I, as respostas aos problemas da saúde de maior 
incidência nos usuários atendidos na Área de Gestão 
da Saúde do município de La Línea de la Concepción: 
ansiedade, disposição para melhorar os conhecimentos 
e risco de infecção. 
Seria necessário explorar em estudos futuros as 
causas e as manifestações clínicas relacionadas com 
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a etiqueta diagnóstica de ansiedade, devido a sua alta 
prevalência em todos os grupos etários.
Perante a prevalência do diagnóstico de risco 
de infecção podemos concluir que as atividades de 
prevenção devem ser um elemento fundamental entre 
os profissionais da enfermagem, sendo necessária a 
adequação dos recursos para esta finalidade.
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